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Relationship between the practice of unsupervised walking and risk
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 RESUMO
Introdução: A adoção de um estilo de vida ativo através da prática da caminhada é altamente recomen-
dada pelos profissionais de saúde com o intuito de evitar, minimizar ou reverter diversos agravos de
saúde que podem comprometer a qualidade de vida da população. Objetivo: Verificar se a prática da
caminhada não supervisionada possui estímulo suficiente para a redução de fatores de risco de doen-
ças cardiovasculares em adultos e idosos. Métodos: Participaram deste estudo 225 homens e mulhe-
res saudáveis que foram divididos em 4 grupos: sedentário (G0), caminhada (G1), caminhada e uma
atividade extra (G2) e, caminhada e duas atividades extras (G3). Todos os participantes realizaram as
seguintes avaliações: International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) - versão curta, bateria de
testes de aptidão física (AAHPERD), pressão arterial, perfil lipídico e composição corporal. Resultados:
Os resultados apontaram que a prática da caminhada não supervisionada (G1) promoveu benefícios
limitados à saúde quando comparado ao grupo G3 (índice de aptidão funcional geral = 273,4±111 vs
340,6±92; pressão arterial diastólica = 80,0±8 vs 75,4±7 mmHg; HDL colesterol = 44,3±10 vs 50,1±10
mg/dL respectivamente). Conclusão: Participar de maior número de atividades foi benéfico para dimi-
nuir os fatores de risco de doenças cardiovasculares quando comparados ao grupo sedentário e
praticantes apenas de caminhadas.
Palavra-chave: Exercício Físico, Capacidade aeróbia, aptidão física, saúde, envelhecimento.
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Introdução
Em praticamente todos os países, a proporção
de pessoas acima dos 60 anos está aumentando de
forma expressiva por dois fatores principais, a saber:
o aumento da expectativa de vida e o declínio das ta-
xas de natalidade.1 A Organização Mundial de Saúde
(OMS)2  aponta que o número indivíduos acima desta
faixa etária dobrou desde 1980 e projeta-se para 2050
que o número de pessoas com mais de 80 anos au-
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mentará em quatro vezes atingindo a marca de 395
milhões de idosos em todo mundo.
Entretanto, a maior preocupação não está no
número de idosos, mas na forma como as pessoas
envelhecem. O processo de envelhecimento geralmen-
te está acompanhado por inúmeros fatores deletérios
decorrentes de alterações funcionais e estruturais que
ocorrem com o avanço da idade, os quais comprome-
tem significativamente a qualidade de vida desta po-
pulação3. Dentre essas alterações, destaca-se a dimi-
nuição da aptidão física (força muscular, coordena-
ção, capacidade aeróbia, flexibilidade e equilíbrio), que
possui relação direta com a realização de atividades
cotidianas4,5 e, o aumento da vulnerabilidade em ad-
quirir alguma doença, especialmente às doenças car-
diovasculares (DCV), que possuem elevado número
de fatores de risco que se acentuam com o processo
natural de envelhecimento, como por exemplo, hiper-
tensão arterial, diabetes, obesidade, dislipidemias, den-
tre outros.6,7,8
Com base nessas evidências, baixos indicado-
res de aptidão física associada a maior prevalência de
fatores de risco de doenças cardiovasculares
(FRDCV) pode comprometer a qualidade de vida do
idoso, expondo-o a um elevado risco de morbidade e
mortalidade. Entretanto, por se tratar de fatores de
risco modificáveis, ambos podem ser revertidos ou
atenuados através da mudança no estilo de vida, in-
cluindo especialmente alterações na dieta e na prática
regular de exercícios físicos.9-12
Desta forma, a adoção de um estilo de vida ativo
mediado pela prática regular de exercícios físicos tem
sido considerada como a principal atitude para evitar,
minimizar ou reverter os declínios na aptidão física e
nos FRDCV que frequentemente acometem os ido-
sos9-12. A esse respeito, a literatura aponta que estes
benefícios estão relacionados à prática de exercícios
físicos, desde que praticados com intensidade, frequên-
cia e durações adequadas para cada indivíduo9-12.
No entanto, à medida que as pessoas envelhe-
cem, ocorre, concomitantemente, a redução da parti-
cipação em programas de exercícios físicos11, 13. Ape-
sar dos indicadores positivos inerentes a uma vida ati-
va (controle das dislipidemias, melhora nos quadros
de diabetes mellitus, obesidade, pressão sanguínea,
dentre outros) o comportamento sedentário prevalece
e tem se acentuado na população em geral.9,13,14 De
acordo com o Colégio Americano de Medicina do
Esporte (ACSM)15 o mínimo recomendado para a prá-
tica de exercício físico deveria ser de 150 minutos de
exercício físico moderada por semana ou 30 minutos
de exercício físico na maioria dos dias da semana. No
entanto, Hallal et al.16 com base em estudos epide-
miológicos, afirmam que  31% da população mundial
é atualmente considerada inativa. Este quadro se agra-
va pelo comprometimento precoce da autonomia e
independência, devido à relação direta entre o decrés-
cimo da prática de exercícios físicos e piores condi-
ções de saúde.15,17
Por outro lado, visando contrapor-se ao seden-
tarismo e à melhora da qualidade de vida do idoso,
muitos profissionais da área de saúde recomendam à
população a prática da caminhada que, por melhorar
a capacidade aeróbia e promover benefícios signifi-
cativos tanto para a aptidão física geral quanto para a
redução dos FRDCV.18,19,20 No entanto, quando pra-
ticada sem a supervisão de um profissional, o que ge-
ralmente ocorre, pois é habitualmente realizada em
praças e parques das cidades, há duvidas se este exer-
cício físico atinge a intensidade, frequência e duração
adequada para promover os benefícios esperados.
Desta forma, apesar de ser praticada e reco-
mendada pelos profissionais da saúde, será que a rea-
lização da caminhada não supervisionada é suficiente
para promover os benefícios fisiológicos esperados em
termos de aumento da aptidão física e diminuição dos
FRDCV ?
Outro aspecto a ser ressaltado é que, de acor-
do com a OMS e com as recomendações do ACSM,
os idosos deveriam realizar, além de atividades que
envolvam a melhora da capacidade aeróbia (como a
caminhada), outros exercícios físicos que contemplem
capacidades físicas, como força muscular, flexibilida-
de e equilíbrio.
No entanto, a prática da caminhada, na maioria
das vezes, além de ser praticada sem supervisão, es-
taria abrangendo, predominantemente um único com-
ponente da aptidão física, a capacidade aeróbia, sen-
do considerada, portanto, como uma atividade unicom-
ponente. Desta forma, será que atividades comple-
mentares e supervisionadas em associação à cami-
nhada (atividades multicomponentes) não teriam me-
lhores efeitos sobre os parâmetros da aptidão física e
FRDCV em adultos e idosos ?
 Neste contexto, o objetivo deste estudo foi ava-
liar se a prática da caminhada não supervisionada se-
ria suficiente para reduzir os FRDCV e melhorar o
nível de aptidão física em adultos e idosos em relação
a indivíduos não praticantes e praticantes de exercíci-
os físicos com características multicomponentes.
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Metodologia
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Faculdade de Ciências Farmacêuti-
cas – USP/Ribeirão Preto (CEP/FCFRP n°172/2010),
que está em cumprimento aos princípios éticos conti-
dos na Declaração de Helsinki.
Participaram do estudo 225 homens e mulheres
saudáveis da cidade de Ribeirão Preto que, além de
assinarem um termo de consentimento livre e esclare-
cido, atendiam os seguintes critérios de inclusão, obti-
dos através de uma entrevista estruturada: idade entre
50 e 75 anos; não fumante; limite máximo de pressão
arterial sistólica (PAS) de repouso de 159mmHg e de
pressão arterial diastólica (PAD) 99mmHg (SBH -
Estágio 1 de hipertensão); índice de massa corporal
(IMC) <40 kg/m2; não ter nenhuma doença cardio-
vascular diagnosticada ou alguma restrição médica,
particularmente as ortopédicas, que pudesse impedir
a realização de exercícios físicos.
O número de participantes foi calculado com
base nos testes estatísticos, considerando o nível de
significância de 5% e poder do teste de 80%. O maior
tamanho amostral necessário para realização da Aná-
lise de Variância (ANOVA) consistiu em 194 indiví-
duos, entretanto foram acrescentados 10% ao valor
do tamanho amostral calculado devido às eventuais
perdas. A amostragem foi por conveniência e ocorreu
em dois estágios, sendo que no primeiro foram seleci-
onados idosos participantes de associações de apo-
sentados e programas comunitários vinculados às
Universidades e à Prefeitura da cidade de Ribeirão
Preto/SP. Estes espaços públicos agregam a popula-
ção idosa e são heterogêneas quanto a aspectos como
condição socioeconômica e nível habitual de atividade
física. No estágio II, todos os indivíduos de cada asso-
ciação ou programa foram convidados a participar do
estudo, com chances iguais de participação.
Os participantes inicialmente foram subdividi-
dos de acordo com a quantidade de exercícios físicos
regulares praticados, relatados através de uma anam-
nese e um questionário semi-estruturado que solicita-
va informações sobre quais exercícios físicos eram
realizados, se era supervisionado por um profissional,
como eram executados esses exercícios, a quanto tem-
po, dentre outras questões. Com base nessas infor-
mações foram formados quatro grupos: G0 - grupo
sedentário, G1 – praticantes de caminhada, G2 - pra-
ticantes de caminhada e outro exercício físico (mus-
culação ou hidroginástica ou dança ou alongamentos
etc) e, G3 – praticantes de caminhada e outros dois
tipos de exercícios físicos. Para ser incluído nos gru-
pos ativos (G1, G2 ou G3) os participantes deveriam
realizar os exercícios físicos supracitados num total
de 150 minutos por semana, de acordo com as reco-
mendações do ACSM15 preferencialmente subdividi-
dos de acordo com os seguintes critérios: 3 a 4 vezes
por semana com duração de 30 a 40 minutos por ses-
são a pelo menos quatro meses. Cabe ressaltar que a
prática da caminhada dos três grupos ativos era reali-
zada de forma não supervisionada por todos os parti-
cipantes em parques ou praças próximas à residência
e, os exercícios extras eram realizados em grupos de
terceira idade, clubes ou academias sob supervisão
de um profissional de educação física.
Para evitar os efeitos agudos do exercício físi-
co sobre os resultados, os participantes foram orien-
tados a não praticarem qualquer tipo de exercício físi-
co nas 24 horas antecedentes as seguintes avaliações:
1. Nível habitual de atividade física (NHAF):
Questionário Internacional de Atividade Física
(IPAQ). Trata-se de um instrumento validado no
Brasil pelo Centro de Estudos do Laboratório de
Aptidão Física de São Caetano do Sul.21 Neste tra-
balho, utilizou-se da versão curta do questionário,
que inclui os quatro componentes da atividade físi-
ca: trabalho, meio de transporte, casa (trabalho, ta-
refas domésticas e cuidados com a família) e lazer
(exercícios físicos, esporte e recreação). A classifi-
cação do nível habitual de atividade física foi obtida
somando-se a frequência e duração de todas as ati-
vidades, categorizando posteriormente os participan-
tes segundo o nível de atividade física habitual em:
sedentários, insuficientemente ativos (A) e (B), ati-
vos e muito ativos, conforme critérios descritos pre-
viamente21;
2. Aptidão física: (a) Bateria de Testes da American
Alliance for Health, Physical Education,
Recreation and Dance (AAHPERD) - compre-
ende a avaliação dos seguintes componentes de
aptidão física: coordenação, flexibilidade, força
muscular, agilidade e equilíbrio dinâmico e capaci-
dade aeróbia, conforme descritos previamente.22 Os
resultados obtidos foram classificados de acordo com
os valores normativos da aptidão funcional, que pos-
sibilitou a obtenção do Índice de Aptidão Funcional
Geral (IAFG) através da somatória do escore-
percentil de cada teste, conforme descrito previa-
mente22 e; (b) Consumo máximo de oxigênio
( maxOV 2& ) indireto através do teste de 1 milha, que
basicamente consiste em caminhar 1.600 metros no
menor tempo possível.23
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3. Avaliação da Pressão Arterial: Para a determi-
nação dos valores de pressão arterial (PA) foram
realizados três registros da PA em dias diferentes,
utilizando-se um esfigmomanômetro aneróide com
tamanho adequado para o diâmetro do braço domi-
nante do participante e estetoscópio da marca
Premium (manômetro de 0-300 mmHg e braçadei-
ra para adulto), pelo mesmo avaliador, após o parti-
cipante permanecer em repouso por cinco minutos
na posição sentada. A média das três aferições da
PA foi considerada como resultado final. Todo o
procedimento de aferição da PA estava de acordo
com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão
Arterial.24
4. Perfil lipídico e composição corporal: Após je-
jum de 12 horas, foram coletados 10 ml de sangue
venoso através da veia antecubital. Todo o procedi-
mento foi realizado por profissional de enfermagem
com experiência neste tipo de coleta. O perfil lipídico
compreendeu as análises de colesterol total (CT),
HDL-colesterol (HDL-c), LDL-colesterol (LDL-
c) e triglicérides (TG). Os reagentes utilizados para
análise foram do mesmo lote (LABORLAB) e os
métodos aplicados foram o método enzimático para
CT e TG e, colorimétrico para o HDL-c. O LDL-c
foi calculado por meio da equação de Friedewald.25
O índice de massa corporal (IMC= peso/estatura2
foi utilizado como indicador antropométrico através
da mensuração do peso e estatura por meio de uma
balança Filizola (modelo 31) e estadiômetro com re-
solução de 0,1kg e 0,01m respectivamente.
Análise Estatística
Foi realizada uma análise descritiva e, após ve-
rificar a normalidade dos dados,  análise de variância
tendo como variável independente a quantidade de
prática realizada com teste de pos-hoc de scheffer.
Para verificar a associação entre o número de ativi-
dades físicas praticadas e a chance de ocorrência de
doenças cardiovasculares e metabólicas foi elabora-
do um modelo de regressão logística binária (qui-qua-
drado e Odds Ratio). O nível de significância foi de-
terminado em 5%.
Resultados
 Após a divisão dos participantes em grupos de
acordo com o número de atividades praticadas, a ta-
bela 1 apresenta os resultados em quantidade/porcen-
tagem de indivíduos em cada grupo com relação às
variáveis idade, sexo e NHAF obtido pelo questioná-
rio IPAQ que se refere à percepção do idoso quanto à
quantidade de atividade física realizada.
Tabela 1: Análise descritiva da idade, sexo e nível habitual de atividade física dos participantes, subdivididos
em grupos de acordo com o número de atividades físicas praticadas.
G0 (n=66) G1 (n=78) G2 (n=50) G3 (n=31)
Idade (anos) 61,2±9,1 60,5± 10,5 59,2± 9,0 62,6± 8,1
Sexo
Mulheres 54 (81,8%) 58 (74,4%) 36 (72,0%) 20 (64,5%)
Homens 12 (18,2%) 20 (25,6%) 14 (28,0%) 11 (35,5%)
Nível habitual de atividade física
Muito Ativo 4 (6,1%) 8 (10,3%) 5 (10,0%) 4 (12,9%)
Ativo 15 (22,7%) 24 (30,8%) 22 (44,0%) 13 (41,9%)
Irregularmente Ativo A 13 (19,7%) 26 (33,3%) 12 (24,0%) 10 (32,3%)
Irregularmente Ativo B 22 (33,3%) 16 (20,5%) 10 (20,0%) 3 (9,7%)
Sedentário 12 (18,2%) 4 (5,1%) 1 (2,0%) 1 (3,2%)
G0 - grupo sedentário, G1 – praticantes de caminhada, G2 - praticantes de 2 atividades físicas  e, G3 – praticantes de 3
atividades físicas. O nível habitual de atividade física foi classificado de acordo com os critérios descritos previamente por
Matsudo e colaboradores (2001).
169
Trapé AA, Sacardo AL, Cássia AF, Monteiro HL, Zago AS.
Caminhada e Saúde Cardiovascular.
Medicina (Ribeirão Preto) 2014;47(2):165-76
http://revista.fmrp.usp.br/
A figura 1 apresenta os resultados do  e do IAFG
dos participantes. Os três grupos ativos (G1, G2 e G3)
apresentaram diferenças estatísticas quando compa-
rados ao grupo não ativo (G0) em ambas as variáveis.
Entretanto somente o IAFG discriminou os resultados
entre os grupos ativos (G1 e G3).
Com relação à pressão arterial, nenhuma dife-
rença foi apontada na PAS entre os quatros grupos,
entretanto a PAD apontou diferenças dos grupos G2
e G3 comparativamente ao grupo G0 (Figura 2).
A análise do perfil lipídico não apontou diferen-
ças significativas entre os quatro grupos nas variáveis
CT e LDL-c. Diferença estatística significante do gru-
po G0 em relação aos grupos G2 e G3 foi observada
para a variável TG e entre os grupos G0 e G3 para o
HDL-c (Figura 3).
Em relação aos valores de composição corpo-
ral, todos os grupos ativos apresentaram diferenças
na variável IMC quando comparados ao grupo não
ativo (G0) (figura 4).
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Figura 1: Consumo máximo de oxigênio (painel A) e índice de aptidão funcional geral (painel B) em adultos e idosos subdivididos de
acordo com o número de atividades físicas praticadas (G0 – sedentário / G1 – praticantes de caminhada / G2 - praticantes caminhada
e outra atividade / G3 – praticantes de caminhada e 2 outras atividades).  *p<0.05
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Figura 2: Pressão arterial sistólica (painel A) e diastólica (painel B) em adultos e idosos subdivididos de acordo com o número de
atividades físicas praticadas (G0 – sedentário / G1 – praticantes de caminhada / G2 - praticantes caminhada e outra atividade / G3 –
praticantes de caminhada e 2 outras atividades).  *p<0.05.
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superiores aos valores de referência para normalida-
de (OR= 0,33 [ORIC95%: 0,11 – 0,98]), bem como de
registrarem taxas de HDL-c alteradas (OR= 0,15
[ORIC95%: 0,05 – 0,43]).
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Figura 3: Valores de colesterol total (painel A), triglicerídeos (painel B), LDL-colesterol (painel C) e HDL-colesterol (painel D) em adultos
e idosos subdivididos de acordo com o número de atividades físicas praticadas (G0 – sedentário / G1 – praticantes de caminhada / G2
- praticantes caminhada e outra atividade / G3 – praticantes de caminhada e 2 outras atividades).  *p<0.05
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Figura 4: Índice de massa corporal em adultos e idosos subdivididos de acordo
com o número de atividades físicas praticadas (G0 – sedentário / G1 – praticantes
de caminhada / G2 - praticantes caminhada e outra atividade / G3 – praticantes de
caminhada e 2 outras atividades). *p<0.05
A tabela 2 apresenta os resultados da análise
de regressão logística binária indicando que o grupo
G3, quando comparado ao grupo G0, apresentou me-
nor risco de apresentar medidas de pressão arterial
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Tabela 2. Associação entre número de atividades realizadas e fatores de risco para doenças cardiovasculares
de adultos e idosos.
Atividade Física Univariado Multivariado
CT (≥ 200mg/dL) Qui-quadrado OR# (IC95%)
G0 42,4% P= 0,199 —-
G1 35,9% —-
G2 26% —-
G3 35,5% —-
TG (≥ 150mg/dL) Qui-quadrado OR# (IC95%)
G0 33,3% P= 0,164 —-
G1 19,2% —-
G2 20% —-
G3 22,6% —-
LDL (≥ 160mg/dL) Qui-quadrado OR# (IC95%)
G0 9,1% P= 0,373 —-
G1 10,3% —-
G2 4% —-
G3 6,5% —-
HDL (≤ 40mg/dL) Qui-quadrado OR# (IC95%)
G0 72,7% P= 0,001 1.00
G1 62,8% 0.82 (0,42 – 1,98)
G2 52% 0.64 (0,27 – 1,50)
G3 22,6% 0.15 (0,05 – 0,43)
HA (≥130/85mmHg) Qui-quadrado OR# (IC95%)
G0 45,5% P= 0,004 1.00
G1 35,9% 0.75 (0,36 – 1,57)
G2 26% 0.54 (0,22 – 1,31)
G3 19,4% 0,33 (0,11 – 0,98)
G0 - grupo sedentário, G1 – praticantes de caminhada, G2 - praticantes de 2 atividades físicas  e, G3 – praticantes de 3
atividades físicas.
OR= odds ratio; IC95%= intervalo de confiança de 95%; TG= triglicérides; CT= colesterol total; LDL= lipoproteína de baixa
densidade; HDL= lipoproteína de alta densidade; # = ajustado por sexo, idade, etnia, hábito de fumar e risco coronariano.
As variáveis com valores de p>0,20 não foram incluídos no modelo.
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Discussão
Diversos estudos abordam os benefícios da ado-
ção de um estilo de vida saudável incluindo a prática
regular de exercícios físicos. Por orientação médica,
ou incentivada por veículos de comunicação de mas-
sa, a prática da caminhada é fortemente recomenda-
da, especialmente no que se refere à diminuição da
prevalência dos fatores de risco para as doenças car-
diovasculares e aumento da aptidão física, trazendo
benefícios significativos para a qualidade de vida da
população idosa13. No entanto, os resultados deste
estudo apontam para benefícios limitados com a práti-
ca da caminhada quando realizada de forma isolada e
não supervisionada. Por outro lado, quando associada
a outros tipos de exercícios físicos, os resultados des-
te estudo apontam para benefícios significativos na
aptidão física, pressão arterial, perfil lipídico e compo-
sição corporal.
Estes resultados ocorrem devido a dois fatores
principais, a saber: a) falta de orientação de como a
caminhada deve ser realizada; e, b) por trabalhar pre-
dominantemente um único componente da aptidão fí-
sica (capacidade aeróbia) provocando benefícios li-
mitados ao organismo.
Com relação ao primeiro fator, inicialmente este
estudo avaliou o nível habitual de atividade física. Este
resultado aponta que mesmo as pessoas integrantes
do grupo G0 (sedentárias) alcançaram desempenho,
em termos percentuais, muito próximos aos outros
grupos ativos. Este dado indica que o IPAQ, da forma
como está estruturado, não discrimina o nível de ativi-
dade física desta população.
O IPAQ, além de ser um questionário recomen-
dado pela Organização Mundial de Saúde para estu-
dos de base populacional, também é considerado como
bom preditor de saúde auto-referida.26 No entanto,
nossos resultados não permitem concluir que existe
associação entre melhores escores no IPAQ com ín-
dices mais elevados da aptidão física. As justificativas
para este desfecho podem estar relacionadas tanto a
questão de terminologias quanto a prática inadequada
de exercícios físicos. O primeiro aspecto leva em con-
sideração a diferença entre os conceitos de “ativida-
de física” e “exercício físico”. Atividade física pode
ser definida como qualquer movimento realizado pela
musculatura esquelética que resulte em gasto energé-
tico superior aos valores de repouso, enquanto que,
exercício físico é considerado como uma subcatego-
ria de atividade física, porém deve ser previamente
planejado, repetitivo e prescrito com objetivos bem de-
finidos.27
Sobre esta ótica, por ser o IPAQ um instru-
mento de percepção subjetiva do nível de atividade
física, os participantes podem ter informado serem fi-
sicamente ativos, entretanto, esta resposta não permi-
te concluir que, de fato, eles eram adeptos a prática
regular de exercícios físicos. Por esta razão, apesar
de muitos profissionais da área de saúde aconselha-
rem a prática da caminhada como exercício físico, o
fato de ser realizada sem supervisão e, portanto, sem
controle de intensidade, duração e frequência, é pos-
sível que esta prática esteja mais voltada para a reali-
zação de atividades físicas do que de exercício físico
propriamente dito.
No segundo aspecto, apesar de ser comum ob-
servar pessoas realizando a prática da caminhada em
parques e praças, muitas o fazem sem orientação e,
portanto, sem a intensidade necessária para prevenir
a ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis,
como é o caso dos participantes desta pesquisa. Des-
ta forma, os resultados deste estudo indicam que ape-
sar dos participantes se considerarem ativos, especi-
almente os do grupo G1, não há evidências que esta
prática esteja gerando reais benefícios para a saúde
do praticante de caminhada.
Em relação ao segundo fator, a prática de ape-
nas um componente da aptidão física certamente es-
taria limitando a gama de benefícios que a prática
multicomponente propiciaria ao praticante. Neste caso,
os resultados apresentados na figura 1 do presente
estudo sustentam esta afirmação, pois independente
de ser somente a caminhada ou a caminhada em as-
sociação a outra atividade, os resultados do  são signi-
ficativos e similares entre os grupos ativos. Dentre os
diversos efeitos benéficos gerados ao organismo hu-
mano pela prática do exercício físico aeróbio, pode-se
citar o aumento das enzimas oxidativas, aumento do
número e tamanho das mitocôndrias, aumento da ca-
pilarização muscular e melhor transporte e extração
muscular de oxigênio, contribuindo assim para um maior
consumo máximo de oxigênio e, por consequência,
melhor desempenho motor.28 Nesta direção, especifi-
camente para a capacidade aeróbia, tanto a prática
unicomponente (caminhada) quanto a multicomponen-
te estariam promovendo tais benefícios. Entretanto,
ao analisar o IAFG, um índice relacionado à aptidão
física geral para realização de atividades cotidianas,
observa-se valores mais elevados e de forma propor-
cional ao aumento do número de atividades pratica-
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das. Somente não foram encontradas diferenças en-
tre os grupos G2 e G3 indicando que a associação de
pelo menos um exercício físico com a caminhada deve
ser recomendada.
Contudo, qual a interferência desses resultados
nos FRDCV, especificamente na pressão arterial, perfil
lipídico e composição corporal ?
Com relação à pressão arterial, há estudos que
apontam para os benefícios do exercício físico sobre
os níveis pressóricos de hipertensos, com significativo
efeito hipotensor pós esforço.10,14,29 Entretanto os re-
sultados do presente estudo indicam que somente a
prática da caminhada não supervisionada não estaria
repercutindo em melhoras nos níveis pressóricos de
adultos e idosos. Somente os grupos que realizaram a
prática multicomponente apresentaram menores va-
lores na PA, especialmente na PAD. Não obstante,
sobre estes resultados, cabe a ressalva de que o pre-
sente estudo é do tipo transversal enquanto que os
citados anteriormente são longitudinais, motivo pelo
qual não é possível concluir por relação entre exposi-
ção e efeito, sendo esta uma limitação da presente
investigação. No entanto pode-se observar que maio-
res valores de pressão arterial foram encontrados nos
grupos sedentários (G0) e praticantes apenas da ca-
minhada (G1). Desta forma, em adição aos resulta-
dos encontrados na literatura, este estudo aponta que
melhores resultados são encontrados com a prática
multicomponente de exercícios físicos em detrimento
da prática apenas da caminhada.
 Em relação ao perfil lipídico, sabe-se que indi-
víduos fisicamente ativos apresentam maiores chan-
ces de apresentarem valores mais elevados de HDL-
c e menores de TG, LDL-c e VLDL colesterol quan-
do comparados aos sedentários.30,31 Os resultados
desse estudo indicaram diferenças significantes ape-
nas para as TG e HDL-c. Esta diferença somente foi
encontrada nos grupos que realizavam outro tipo de
exercício físico associado à caminhada, para o TG e,
duas atividades para o HDL-c.
Apesar dos estudos indicarem benefícios da
prática de exercícios físicos no perfil lipídico32 o grupo
G1 (praticante de caminhada não supervisionada)
não apresentou mudanças significativas nestas va-
riáveis. A esse respeito, sugere-se que a prática mul-
ticomponente se destaca quando se busca benefí-
cios significativos para a saúde. Esta afirmação está
de acordo com dados obtidos por Marques et al.33
ao observarem que o treinamento multicomponente
foi mais efetivo do que o treinamento de resistên-
cia para as mudanças no perfil lipídico e nas lipopro-
teínas plasmáticas.
Para a determinação do estado nutricional, o
IMC é amplamente utilizado em estudos populacio-
nais13 e sua associação com a atividade física/exercí-
cio físico é bastante explorada na literatura técnica
pertinente. A esse respeito, Straznicky et al34  encon-
traram redução significativa dos valores de IMC no
grupo com prática regular de exercícios aeróbios. Re-
sultados similares também foram encontrados no pre-
sente estudo, pois tanto a caminhada não supervisio-
nada (G1) quanto o treinamento multicomponente (G2
e G3) apresentaram diferenças quando comparado ao
grupo sedentário (G0). No entanto, os resultados do
presente estudo apontaram que os participantes que
realizavam atividades multicomponentes, apresenta-
ram uma tendência, mesmo que não significativa, de
menores valores de IMC, fato que poderia estar indi-
cando que a prática multicomponente possui a capa-
cidade de otimizar os benefícios esperados com a prá-
tica de exercícios.
Em termos gerias, apesar de estes resultados
fornecerem um indicativo de que somente a caminha-
da não supervisionada não resultaria em estímulo su-
ficiente para promover saúde, é necessário conside-
rar o efeito de outras variáveis que poderiam provo-
car efeito de confusão sobre os resultados obtidos.
Desta forma, foi realizada uma análise de regressão
logística binária, ajustando os dados às variáveis que
poderiam interferir nos resultados, verificando a real
influência do número de atividades realizadas com os
FRDCV. A partir desta análise, o grupo G3 quando
comparado ao grupo sedentário (G0), apresentou fa-
tor de proteção para as variáveis de PA e HDL-c.
Mello et al35 realizaram estudo de intervenção
com amostra randomizada, constituído por usuárias de
Programa de Saúde da Família e observaram que
mulheres praticantes de caminhada orientada, três
vezes na semana (50 minutos por sessão), tiveram
aumento significativo do HDL-c e redução significati-
va de TG, enquanto que, no grupo controle, o CT, HDL-
c, LDL-c e glicêmica de jejum aumentaram significa-
tivamente. Apesar das diferenças entre os momentos
inicial e final, na comparação intergrupos não foram
observadas diferenças estatísticas, com exceção da
variável TG. A exemplo deste estudo, há outras pes-
quisas como a de Puglisi et al36 que analisaram o efei-
to da caminhada sobre a resposta da pressão arterial
e perfil lipídico, no entanto, em nenhum dos casos fo-
ram utilizados modelos de regressão logística para
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avaliar fatores de risco ou de proteção. Por esta ra-
zão, por não ajustarem variáveis que possam determi-
nar viés de interpretação, como idade e sexo, eventu-
ais resultados positivos ou negativos podem ter sido
determinados pela influência destas variáveis.
Por sua vez, Murtagh et al20, afirmam que...
“médicos e profissionais de saúde pública estão em
posição privilegiada para recomendar que seus pacien-
tes aumentem os níveis de caminhada diária. Há evi-
dências suficientes na literatura, para suportar que
mesmo um pequeno aumento da caminhada diária é
melhor que não caminhar, no entanto, ressaltam que é
somente com aumento significativo da intensidade,
volume e frequência que se pode obter benefícios car-
diovasculares significativos”.
De fato, Tambalis et al37, em estudo de revisão
sistemática, reforçam a assertiva anterior, ao susten-
tarem que comparações entre diferentes intensidades
de programas de exercícios aeróbios resultam em be-
nefícios expressivos à saúde somente quando são re-
alizados em intensidades adequadas.
É importante ressaltar que não é o objetivo desta
pesquisa desestimular a recomendação para a prática
da caminhada, mas alertar que, quando realizada de
forma isolada e não supervisionada, esta prática pode
promover benefícios limitados ao organismo, bem como
acentuar o risco de complicações ortopédicas, meta-
bólicas e cardiovasculares. Por outro lado, a associa-
ção da caminhada com outras formas de exercícios
físicos pode maximizar os efeitos benéficos da prática
regular do exercício físico em geral, culminando em
efeitos reais para a saúde do praticante.
Conforme apontado anteriormente, estudos de
corte transversais não permitem o esclarecimento da
relação exposição e efeito, fato este que pode limitar
as conclusões deste estudo, no entanto permite a as-
sociação entre as variáveis. Ainda, a presente investi-
gação também apresenta outras limitações como a
ausência de informações sobre: a condição sócio-eco-
nômica dos participantes; falta de registro sobre o tem-
po em que permaneciam sentados durante o dia; au-
sência do controle ou registro da dieta alimentar; e,
ausência de outras avaliações que poderiam acres-
centar informações para a discussão, como por exem-
plo, glicemia e circunferência da cintura, importantes
indicadores de risco para doenças metabólicas e car-
diovasculares respectivamente. Os autores sugerem
que em futuras investigações sobre o tema, tais variá-
veis sejam acrescidas à investigação.
Conclusão
Este estudo indicou que a orientação para a
prática da caminhada associada a outro tipo de exer-
cício físico (atividade multicomponente) proporcionou
melhores resultados nos FRDCV e no nível de apti-
dão física de adultos e idosos, sendo, portanto, uma
recomendação que deveria ser incorporada pelos pro-
fissionais da área de saúde quando se objetiva melho-
rar a qualidade de vida e a saúde deste segmento po-
pulacional.
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ABSTRACT
Remain physically active through the practice of walking is highly recommended by health professionals
in order to avoid, minimize or reverse various health disorders that can compromise a good quality of life
for the population. Objective: To verify if the non supervised walk has enough stimulation to reduce risk
factors of cardiovascular disease in adults and the elderly. Methods: This study included 225 healthy
men and women who were divided in 4 groups: sedentary (G0), walk (G1), walk an extra activity (G2), and
walk and 2 extra activities (G3). All participants performed the following assessments: questionnaire
IPAQ, AAHPERD battery tests, blood pressure, lipid profile and body composition. Results: The results
suggest that practice of non supervised walk (G1) promotes limited benefits to the health when com-
pared to G3 (general functional fitness index = 273.4±111 vs 340.6±92; diastolic blood pressure = 80.0±8
vs 75.4±7 mmHg; HDL cholesterol = 44.3±10 vs 50.1±10 mg/dL respectively). Conclusions: The in-
creased number of activities (G3) was considered beneficial to reduce the risk factors of cardiovascular
disease compared to sedentary (G0) and walk (G1) groups.
Key-word: Physical exercise, aerobic capacity, fitness, health, aging.
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